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Prise en charge d'un patient 
ayant une iscnemie critique 
des membres inferieurs 


Pres d'un patient sur 2 ayant une ischemie critique est ampute dans 
les 6 mois qui suivent le diagnostic. Tout retard de prise en charge 
aggravant ce pronostic, ('hospitalisation urgente de ces patients 
s'impose dans un service specialise afin que puisse etre realise, 
apres une arteriographie, un geste de revascularisation chirurgical 
ou endovasculaire. 


Alessandra Bura-Riviere, Pierre Julia, Marc Sapoval * 

D ans le contexte de l’ischemie critique, la severite du 
pronostic (45 % des patients sont amputes a 6 mois 
du diagnostic) impose une approche multidiscipli- 
naire effectuee par un centre specialise. Un retard dans la 
prise en charge augmente de fagon significative le risque 
d’amputation (fig. I). 1 

La premiere etape consiste a etablir si une arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs (AOMI) est la cause 
principale des manifestations cliniques et si d’autres 
pathologies (thrombose veineuse, insuffisance cardiaque, 
diabete) coexistent avec la maladie. 

Les investigations successives ont pour but de preciser 
la topographie des lesions et de recenser les autres desor- 
dres coexistants. 

L’urgence d’un geste de revascularisation est etablie 
malade par malade en fonction de la clinique. Dans le 
cadre de l’ischemie critique, traiter un malade avec une 
douleur au repos est toujours moins urgent que traiter un 
malade avec des troubles trophiques ou un malade avec 
une large infection locale ou, a fortiori, systemique. 


UNE ARTERIOGRAPHIE EST INDISPENSABLE 


Une arteriographie complete de l’aorte, des arteres renales 
et des membres inferieurs jusqu’aux pieds est indispensa- 
ble pour etablir avec precision l’etage et l’extension des 
lesions arterielles, en vue d’un geste de revascularisation. 
L’echodoppler, l’angioscanner et l’angiographie par reso- 
nance magnetique ont ete testes pour se substituer a cette 
technique invasive, qui reste actuellement le « gold stan- 
dard ». Ils sont, dans certains cas, envisageables en premiere 
intention, la connaissance parfaite de l’anatomie des lesions 
etant indispensable pour la decision therapeutique chirur- 
gicale ou endovasculaire. De plus, si un geste de revasculari- 
sation endoluminale est possible, il peut etre effectue 
immediatementlors de l’arteriographie diagnostique. 

L’echodoppler est utilise de plus en plus frequemment 
en premiere intention pour accelerer la procedure diagnostique 
et antidperle debut du traitement Sa spedficite est maximale 
pour les lesions sus-poplitees, mais des resultats fiables ont ete 
obtenus dans le diagnostic de lesions des troncs distaux. 


* Service de medecine vasculaire-Hypertension arterielle, Hopital europeen Georges Pompidou, 75908 Paris Cedex 15. 
Courriel : alessandra.bura-riviere@egp.aphp.fr 
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Dm Ischemie critique sur cicatrice d'amputation des 
quatrieme et cinquieme orteils. 


TRAITEMENT DE REVASCULARISATION 


Pour la plupart des patients, une revascularisation chirur- 
gicale ou endovasculaire peut etre envisagee (fig. 2), l’ob- 
jectif principal etant le retablissement d’un flux sanguin 
direct jusqu’au pied, capable de soulager la douleur et de 
permettre la cicatrisation des lesions. 

En general, lorsque le choix est possible, les techniques 
endovasculaires sont preferees, en premiere intention, 
aux techniques chirurgicales, parce que habituellement 
plus simples, faites sans anesthesie generate avec une 
morbidite et une mortalite moindres. Le choix entre une 
technique endovasculaire et une technique chirurgicale 
depend en grande partie de la localisation et de l’exten- 
sion des lesions. Cela impose l’intervention d’une equipe 
pluridisciplinaire composee de medecins, radiologues 
interventionnels et chirurgiens specialises en pathologie 
vasculaire. D’une fagon generate, les occlusions longues 
iliaques et femorales sont des indications de chirurgie 
conventionnelle premiere, alors que des lesions plus loca- 
lisees sont habituellement traitees par un geste endovas- 
culaire de premiere intention. 

Quel que soit le choix therapeutique, les patients, qui 
ont souvent un risque de morbi-mortalite cardiaque eleve, 
doivent etre attentivement prepares et ensuite surveilles. 

Dans certains cas, souvent a cause d’un retard dans la 
prise en charge medicale, une gangrene tres avancee, 
accompagnee d’une infection grave, impose une amputa- 
tion majeure immediate, seule susceptible de preserver le 
pronostic vital et d’empecher le choc infectieux. 

La chirurgie de revascularistion 

La chirurgie de revascularisation comporte deux types d’in- 
terventions : les pontages etles thrombo-endoarteriectomies. 1 

Les pontages 

Les pontages remplacent ou court-circuitent l’artere 
atheromateuse pathologique. fls sont effectues a l’aide de 
greffons prothetiques ou d’autogreffes veineuses (veine 


saphene interne) ou d’homogreffes. La mise en place d’un 
pontage necessite une artere d’amont et d’aval d’assez 
bonne qualit4 un lit d’aval le plus etendu possible. Sur le 
long terme, une surveillance echographique et clinique 
reguliere est indispensable, car la degradation progressive 
du greffon et surtout des anastomoses est possible. 

Le greffon peut etre une autogreffe, le plus souvent 
veineuse : le conduit est alors la veine saphene interne du 
patient que Ton preleve par une incision a 1’ aplomb de son 
trajet au moment de l’intervention de revascularisation 
arterielle. Lorsque des veines de bonne qualite ne sont 
pas disponibles, ou quand le calibre des arteres est trop 
important (aorte, iliaques), le pontage peut etre realise en 
materiel prothetique, en dacron ou en PTLE (polytetra- 
fluoroethylene). Les protheses utilisees sont soit des 
tubes droits soit des protheses bifurquees en Y. 

II faut souligner qu’une atteinte isolee d’un axe arteiiel 
est rarement responsable, a elle seule, d’une ischemie cri- 
tique et que les lesions sont souvent plurifocales. II n’est 
done pas rare d’ avoir a realiser en un temps un geste com- 
plexe de revascularisation a double, voire triple, etage 
associant deux pontages, ou un pontage et une angioplas- 
tie endoluminale. Les prindpaux pontages pratiques dans 
l’ischemie critique sont : 

- le pontage aorto-bifemoral prothetique qui necessite 
un abord de l’aorte sous-renale par laparotomie et un 
abord des deux arteres femorales au niveau des triangles 
de Scarpa ; la prothese, anastomosee sur l’artere apres 
arteriotomie a l’aide d’un suijet au fil non resorbable, che- 
mine dans l’espace retroperitoneal. Ce pontage permet de 
restituer un debit sanguin normal au niveau des arteres 
femorales lorsque l’aorte et (ou) les arteres iliaques, sont 
stenosees ou occluses et qu’aucun geste d’angioplastie 
n’est possible ; 

- les pontages femoro-poplites ou femoro-distaux qui 

utilisent en general un greffon veineux saphene (les gref- 
fons prothetiques ne donnant pas de resultats durables a 
ce niveau) ; apres abord de l’artere femorale au triangle de 
Scarpa et de l’artere poplitee au-dessus ou au-dessous du 
genou, le greffon est anastomose sur ces arteres prealable- 
ment incisees et suit un trajet a la face interne de la cuisse ; 
il est mis en place en cas d’occlusion de l’artere femorale 
superficielle ; 





N 


7 Les techniques endovasculaires sont actuellement preferees 
en premiere intention aux techniques chirurqicales, parce 
qu'elles sont habituellement plus simples, faites sans 
anesthesie qenerale et grevees de moins de complications. 
Cela permet la revascularisation des patients fragiles, pour 
lesquels la chirurgie est grevee d’une morbi-mortalite trop 
importante. 
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- les pontages extra-anatomiques, c’est-a-dire dans les- 
quels le trajet ne suit pas le trajet anatomique d’une 
artere ; pontage axillo-femoral oil le greffon prothetique 
relie l’artere axillaire sous la clavicule et 1’ artere femorale, 
en passant sous la peau le long de la ligne axillaire ante- 
rieure et pontage interfemoral croise oil le conduit passe 
dans la region sus-pubienne en sous-cutane pour relier 
les deux arteres femorales ; ces pontages sont une alterna- 
tive de revascularisation a un pontage anatomique pour 
les patients les plus fragiles, pour lesquels une chirurgie 
classique pourrait representer un risque trop eleve. 

Les thrombo-endoarteriectomies 

Elies consistent a resequer le sequestre atheromateux 
responsable de la stenose ou de l’obliteration de la 
lumiere arterielle. Elies necessitent un lit d’amont et un lit 
d’aval de qualite, mais surtout des lesions courtes : bifur- 
cation femorale commune, en particulier. Elies se font par 
un abord direct du vaisseau : l’artere est dissequee sur 
une zone etendue suffisamment large, c’est-a-dire englo- 
bant l’amont et l’aval sains de la zone pathologique steno- 
see. L’artere est clampee puis ouverte (arteriotomie) sur 
toute la longueur de la portion pathologique. A l’aide d’un 
instrument adapte (spatule), on decolle l’intima epaissie 
par l’infiltration atheromateuse puis on la reseque. Cela 
permet de restituer un calibre inteiieur normal a 1’ artere. 
Puis on referme celle-ci, soit par une suture simple de l’ar- 
teriotomie, soit en suturant un fragment de prothese 
(patch prothetique) dans l’orifice que forme 1’ arterioto- 


mie, ce qui permet d’agrandir le calibre de l’artere (plastie 
d’elargissement). 

A ce stade de la maladie, les lesions arterielles sont 
etendues et un geste d’endoarteriectomie simple n’est pas 
suffisant pour retablir un flux correct. Ce geste peut, en 
revanche, etre associe a la realisation d’un pontage, en cas 
de lesion du trepied en aval d’une possible anastomose 
proximale. 

La revascularisation endovasculaire 

Si un geste de revascularisation endoluminale est pos- 
sible, il peut etre effectue, apres rapide reflexion com- 
mune, immediatement lors de l’arteriographie diagnos- 
tique. 

La methode de base est l’angioplastie (fig. 3). Un guide 
de petit calibre est amene au contact de la stenose, puis 
pousse prudemment au travers de la lesion responsable. 
Sur ce guide, un ballonnet de diametre adapte est amene 
au centre de la stenose, puis gonfle grace a un manometre 
jusqu’a ce que l’empreinte cede sur le ballon. Au niveau 
des membres inferieurs, sont susceptibles de beneficier 
de ce traitement, les arteres iliaques (rarement l’aorte), les 
arteres femorales superficielles, les pophtees et meme les 
arteres jambieres dans leur portion initiale. C’est l’angio- 
plastie des stenoses iliaques qui fournit les meilleurs 
resultats avec 90 % de permeabilite a 5 ans. 

En general, des lesions etagees sont presentes etla dila- 
tation des lesions les plus proximales est suffisante pour 
retablir un flux suffisant a la cicatrisation. II faut quand 
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Therapie cellulaire des arteriopathies atherosclereuses : 
un espoir pour les formes au pronostic grave ? 


L e stade ultime de revolution de I'arterio- 
pathie des membres inferieurs liee a 
I'atherosclerose est I'ischemie critique. 
Elle est definie par des douleurs ischemiques 
de repos repetees depuis plus de 2 semaines, 
ou une ulceration, ou une gangrene du pied 
ou des orteils, avec une pression arterielle 
systolique a la cheville inferieure a 50 mmHg 
et (ou) une pression arterielle systolique aux 
orteils inferieure a 30 mmHg. 1 L'evolution Cli- 
nique est souvent pejorative. Ainsi, le taux 
d'amputations est de I’ord re de 25 % apres 
1 an devolution. Les localisations multifoca- 
les de I'atherosclerose et I'age moyen eleve 
des patients expliquent aussi I'importante 
mortality observee dans cette pathologie. 
Dans tous les cas, la restauration d'une per- 
fusion par pontage ou angioplastie doit etre 
envisagee en premiere intention. Elle n’est 
cependant realisable que dans 70 % des cas. 
De plus, la permeabilite des pontages, sur- 
tout dans I’ischemie critique, est mediocre 
avec une permeabilite de 50 a 70 % a 3 ans. 
L'occlusion des pontages est devenue une 
cause frequente d'ischemie critique des 
membres inferieurs. En cas d'impossibilite 
de revascularisation, aucune autre thera- 
peutique n'a demontre son utilite dans ce 
contexte. 1,2 

Dans cette situation d'impasse therapeu- 
tique, les therapies genique et cellulaire sont 
actuellement en cours devaluation dans I'is- 
chemie critique des membres inferieurs. 

LES INCERTITUDES DE LA THERAPIE 
GENIQUE 

La therapie genique, qui consiste a injec- 
ter des plasmides nus qui codent des fac- 
teurs de croissance, comme VEGF ( vascular 
endothelial growth factor) ou FGF-1 ( fibro- 
blast growth factor), a fait I'objet de nom- 
breux essais de phase 1 depuis les travaux 
princeps de Jeffrey Isner. 3 ' 5 Une seule etude 
randomisee en double aveugle (etude 
TALISMAN) chez 120 patients ayant une 
ischemie critique des membres inferieurs a 
ete effectuee. Ses resultats devraient etre 
disponibles a la fin de cette annee. Techni- 


quement de realisation simple dans cette 
indication, la therapie genique peut nean- 
moins faire craindre une induction de certai- 
nes pathologies liees, soit directement a 
Taction du facteur de croissance code par le 
plasmide injecte, soit a une insertion du 
plasmide, malgre toutes les precautions pri- 
ses. La stimulation de I'angiogenese pour- 
rait aussi induire la stimulation de cancers 
latents, une acceleration de I'atherosclerose 
ou d'une retinopathie. De plus, il n'est pas 
certain que I'injection d'un seul facteur de 
croissance permette I'obtention d'une 
angiogenese efficace et perenne. 

RESULTATS DES ESSAIS DE THERAPIE 

CELLULAIRE 

Des 1997, le groupe d'Asahara a mis en 
evidence la presence de progeniteurs endo- 
theliaux circulants qui, apres isolement et 
amplification, sont capables de participer a 
I'angiogenese dans des modeles animaux 
d'ischemie. 6 Les progeniteurs des cellules 
endotheliales, cellules CD34+ d’origine 
medullaire, jouent un role majeur dans la 
vasculogenese dans les conditions physiolo- 
giques ou pathologiques. Apres des resul- 
tats tres prometteurs dans des modeles ani- 
maux, une equipe japonaise a realise une 
etude chez I'homme. 7 La source de progeni- 
teurs etait une preparation autologue de 
cellules mononucleees issues de la moelle, 
et la pathologie ciblee etait I'ischemie cri- 
tique des membres inferieurs. Un preleve- 
ment de 500 mL de moelle a ete realise 
sous anesthesie generale, puis les cellules 
mononucleees ont ete isolees puis concen- 
trees sous un volume final de 30 mL. Le 
nombre total de cellules injectees etait de 
I'ordre de 2 x 10 9 . Au cours de I'etude pilote 
realisee chez 25 patients avec ischemie uni- 
lateral de la jambe, les cellules ont ete 
administrees dans les 3 heures suivant le 
prelevement en 40 injections intramuscu- 
laires locales au niveau du mollet du mem- 
bre ischemie, du serum physiologique etant 
injecte dans I'autre membre. En raison de 
resultats tres positifs obtenus a I'issue de 


cette etude ouverte, un second groupe de 
patients a ete inclus afin de realiser une 
etude randomisee. Ce groupe etait compose 
de 22 patients ayant une ischemie bilaterale 
des membres inferieurs. Les 44 membres 
ont ete randomises pour recevoir des cellu- 
les mononucleees de la moelle osseuse, ou 
des cellules mononucleees issues du sang 
peripherique. 

Apres inclusion, les patients ont ete suivis 
pendant 4 semaines apres greffe, puis tous 
les 4 mois. Apres 4 et 24 semaines, une 
amelioration significative de tous les crite- 
res cliniques ainsi que la formation de vais- 
seaux collateraux objectivee par angiogra- 
phie ont ete observees dans tous les 
membres ayant regu des cellules medullai- 
res (mais pas dans le membre temoin, traite 
par cellules mononucleees du sang periphe- 
rique). Les ulceres et gangrenes ische- 
miques ont regresse de maniere saisissante. 
Cette etude a montre, pour la premiere fois, 
I'efficacite et la surete de I'implantation de 
cellules mononucleees de moelle osseuse 
dans I'arterite des membres inferieurs. 

Deux autres etudes recentes, portant sur 
de plus faibles effectifs et utilisant le meme 
protocole, confirment la faisabilite de la the- 
rapie cellulaire par cellules mononucleees 
isolees de la moelle osseuse. 8 9 Une appro- 
che similaire avec injection intramyocar- 
dique ou intracoronaire a ete effectuee dans 
I'ischemie myocardique chronique ou a la 
phase aigue d'un infarctus du myocarde par 
plusieurs equipes.” 

Cette strategie de therapie cellulaire 
constitue un espoir therapeutique impor- 
tant pour ces malades au pronostic grave. 
De nombreuses questions restent en 
suspens en ce qui concerne la therapie cel- 
lulaire de I'ischemie critique des membres 
inferieurs. 

- Quel type cellulaire utiliser? Cellules 
mononucleees medullaires totales ? Proge- 
niteurs endotheliaux circulants CD34+ ? 
Autres cellules? 

- Quelle est la meilleure voie d'administra- 
tion? Intramusculaire? Intra-arterielle? 
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- Quel est le nombre optimal de cellules a 
administrer? 

- Faut-il repeter les injections et, si oui, avec 
quelle frequence reiterer les administra- 
tions? 

- Y a-t-il une toxicite a moyen et a long 
terme de ce traitement ? 

- Est-ce vraiment efficace? Necessity d'es- 
sais randomises. 

Trois essais de therapie cellulaire dans 
I'ischemie critique des membres inferieurs, 
approuves par I'Afssaps sont actuellement 
en cours en France, a Reims et Amiens, Gre- 
noble et Paris (Hopital europeen Georges 
Pompidou). 

Joseph Emmerich 

Service de medecine vasculaire-HTA 
et Inserm U428, 
Hopital europeen Georges Pompidou, 
20, rue Leblanc, 75908 Paris Cedex 15. 
Courriel : joseph.emmerich@egp.aphp.fr 
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meme eviter de ceder a la tentation de pratiquer un geste 
proximal relativement simple (comme l’angioplastie 
d’une stenose moderee de l’iliaque), si des lesions graves 
en aval empechent une augmentation du flux suffisante 
au niveau de la zone ischemique. Lors de la revascularisa- 
tion par angioplastie, la strategic est d’ouvrir toutes les ste- 
noses associees sur l’axe responsable. II s’agit de restaurer 
un axe direct jusqu’au pied 2 ou d’ameliorer la vascularisa- 
tion de la zone ischemique. 

Lorsque l’artere est totalement occluse sur un court 
segment au niveau iliaque, une recanalisation au guide 
metallique est possible. Elle consiste a pousser douce- 
ment le guide au travers de l’occlusion en ressortant en 
zone saine, et a gonfler ensuite un ballon. Le ballon dilate 
la totalite de la zone recanalisee, le plus souvent sans 
endoprothese, comme lors de l’angioplastie d’une stenose 
simple. Ensuite, un controle angiographique permet de 
verifier que le resultat obtenu est correct. Parfois cepen- 
dant, a cause de degats de paroi, la pose d’une endopro- 
these (stent) metallique est necessaire afin de maintenir la 
permeabilite de l’axe arteriel. A l’etage femoral, cette tech- 
nique a un risque de thrombose precoce et de restenose 
important. 

Dans les cas ou la chirurgie est contre-indiquee ou par- 
ticulierement risquee, des gestes endovasculaires plus 
audacieux, parce que greves d’echecs plus frequents, peu- 
vent etre tentes. La recanalisation sous-intimale consiste a 
recanaliser une tres longue portion d’occlusion chronique 
en partant deliberement avec le guide dans la paroi arte- 


rielle, puis en ressortant en zone saine. On recree ainsi 
une « neo-artere » qui permet une permeabilite suffisante 
pour sortir de I’ischemie critique. 

Tous ces gestes sont realises sous anesthesie locale, 
mais les patients algiques doivent etre convenablement 
traites pour supporter une station prolongee sur la table 
d’angiographie. 

Pendant la procedure, les patients reqoi vent de l’hepa- 
rine. La surveillance post-angioplastie doit etre attentive, 
car il y a un haut risque d’hemorragie au point de ponc- 
tion (surtout en cas de ponction anterograde, chez les 
patients de sexe feminin, ages, hypertendus aux arteres 
calcifiees et souvent sous anticoagulants). On souligne 
particulierement dans ce contexte le risque secondaire 
d’infarctus en cas d’hematome retroperitoneal chez des 
patients aux lesions coronaires asymptomatiques. 

Les facteurs predictifs de succes apres revascularisation 
endovasculaire sont l’existence d’un axe arteriel direct jus- 
qu’au pied, 2 une bonne fonction renale (creatinine infe- 
rieure a 130 pmol/L) 3 , l’amelioration angiographique de la 
zone ischemique, 3 l’absence de diabete et le petit nombre de 
lesions a traiter (p = 0,004). 4 II existe un registre europeen 
(registre LIRE) des patients recanalises par voie endovascu- 
laire concemant 167 patients, dont 70% de diabetiques, 
34% d’insuffisants renaux, 55% des patients ayant une car- 
diopathie ischemique. Dans ce registre, la moyenne du 
sejour hospitalier a ete de 17 jours avec 87% de succes cli- 
nique immediat, 6% de deces a la sortie ; 80 % des patients 
ne sont plus en ischemie critique en fin de suivi. 
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TRAITEMENT MEDICAL 


Le traitement medical de Pischemie critique se propose 
de : 1. controlerla douleur ; 2. controlerl’infection ; 3. pre- 
venir la thrombose ; 4. prevenir la progression des 
lesions ; et 5. optimiser les fonctions cardiaque et respira- 
toire. 

Le meilleur traitement de la douleur, provoquee par 
Pischemie tissulaire, est assure par la revascularisation. En 
attendant le geste, ou lorsque aucun geste de revasculari- 
sation n’est envisageable, le malade doit etre soulage par 
Padministration de paracetamol et, si necessaire, de mor- 
phiniques, donnes regulierement plutot qu’a la demande. 
La position declive du lit peut soulager temporairement la 
douleur. Dans les cas extremes, un bloc epidural peut etre 
necessaire. 

La protection du pied est capitale pour eviter les trau- 
matismes et les infections. 

Bien que beaucoup d’antibiotiques locaux, de facteurs de 
croissance, et d’agents decapants aient ete testes, il n’existe 
pas d’etude controlee montrant l’efficacite des agents 
topiques dans la cicatrisation des ulceres ischemiques. 

L’utilisation d’antibiotiques par voie systemique peut 
etre indispensable pour les malades ayant une infection 
patente, locale ou systemique, mais elle n’est pas efficace 
dans la prevention des infections. 

II ne faut pas oublier que la mortal ife cardio-vasculaire 
des patients ayant une ischemie critique est superieure a 
celle des malades ayant une claudication. De plus, la per- 


lii LILLI Stenoses du tronc tibio-peronier et d'une peroniere, 
avant et apres anqioplastie. 


sistance d’une intoxication tabagique augmente le pour- 
centage d’amputations au long terme. 5 Une correction de 
facteurs de risque cardio-vasculaire doit done etre recher- 
chee systematiquement. 

Traitement antithrombotique 

Antiplaquettaires 

Un traitement au long cours par aspirine ou ticlopidine 
ou clopidogrel reduit de fa^on significative la progression 
de la maladie et les evenements cardio-vasculaires des 
malades ayant une arteriopatliie obliterante des membres 
inferieurs et ameliore la permeabilite a long terme des 
arteres peripheriques et des pontages. 6,7 

Anticoagulants 

II n’y a pas d’etudes concemant l’utibsation de l’hepa- 
rine non fractionnee pour l’ischemie critique. Une etude 
ouverte avec utilisation d’heparines de bas poids molecu- 
laire a montre des resultats encourageants sur la regres- 
sion de la douleur et la cicatrisation des ulceres. 

L’utilisation d’anticoagulants oraux semble indiquee 
pour maintenir la permeabilite des pontages infra-ingui- 
naux, 8 surtout en veine. 

Prostanoi'des 

Les prostanoides (PGE1, iloprost) ont ete utilises dans 
de nombreuses etudes pour leurs proprietes de preven- 
tion de l’activation plaquettaire et leucocytaire. Plusieurs 
etudes randomisees, ouvertes ou en double aveugle, ont 
evalue au long cours le traitement par prostanoides, d’a- 
bord par voie intra-arterielle, puis en perfusion intravei- 
neuse intermittente pour 7-28 jours, contre placebo. Les 
criteres de jugement etaient la cicatrisation des ulceres, le 
controle de la douleur ou la consommation d’analge- 
siques, et toutes les etudes montrent un succes sur au 
moins un critere, avec seulement deux etudes ne rejoi- 
gnant pas la significativite statistique. 

Des donnees concemant le nombre d’amputations a 3 
ou 6 mois sont disponibles seulement pour trois etudes, 
qui montrent, toutes trois, une reduction significative du 
nombre d’amputations. 9 ' 11 Une etude recente, 12 comparant 
la PGE1 a un placebo sur plus de 700 patients montre une 
incidence des evenements combines (persistance de l’is- 
chemie critique, amputation majeure, infarctus du myo- 
carde et accident vasculaire cerebral) favorable au traite- 
ment a la sortie du patient, mais non significative et sans 
aucune difference significative en termes de deces ou 
d’ amputation majeure a 6 mois. 

Etant donne l’absence de preuves de leur efficacite 
dans la reduction des evenements majeurs, l’utilisation de 
prostanoides devrait etre reservee aux cas pour lesquels 
une procedure de revascularisation est impossible. 

Beaucoup de medicaments dits vasoactifs (avec des 
proprietes vasodilatatrices, modifiant liiemorrheologie. 
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ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS ISCHEMIE CRITIQUE 


3 0 U R LA PRATIC 


La prise en charge de I’ischemie critique impose une approche 
multidisciplinaire effectuee par un centre specialise. 

■y Une option de revascularisation chirurgicale ou endovasculaire 
doit toujours etre prise en consideration, I’objectif principal 
etant le retablissement d'un flux arteriel capable de soulager 
la douleur et de permettre la cicatrisation des lesions. 

Le traitement medical se propose de controler la douleur et 
I'infection, de prevenir la progression des lesions et 
d’optimiser les fonctions cardiaque et respiratoire. 


etc.) ont ete testes dans l’arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs, mais aucun ne s’est montre eflicace 
pourle traitement des ischemies critiques . 1 2 3 4 

CONCLUSION 


Les patients ayant une ischemie critique sont moins nom- 
breux que les patients ayant une claudication intermit- 
tente, mais leur prise en charge necessite neanmoins un 
enorme effort medical et economique, et une charge 
majeure de travail pour les services d’hospitalisation en 
medecine et chirurgie vasculaire. Un diagnostic precoce 
et un suivi specialise sont les elements cles d’amelioration 
du pronostic des malades atteints, et d’un meilleur rap- 
port cout-benefice des explorations diagnostiques et des 
protocoles de traitement. ■ 

Les auteurs n ’ont pas declare de conflits d’interets. 


SUMMARY Management of a patient with critical 
limb ischemia 

The severity of the prognostic of critical limb ischemia imposes a 
multidisciplinary approach, done by a highly specialised centre. A 
delay in managing this condition increases significantly the risk of 
amputation. For most patients, a revascularisation procedure, 
surgical or endovascular, can be considered, since the aim of the 
treatment is to restore an arterial flux to permit cicatrisation and 
relieve pain. When the choice is possible, endovascular techniques 
are preferred, because more simple, done without anaesthesia and 
charged of less complications rate. The choice between two 
techniques is never simple and imposes the intervention of a 
multidisciplinary staff composed by vascular specialist, vascular 
surgeons and interventional radiologists. The aim of the medical 
treatment, waiting for the revascularisation, is to control the pain 
and the infection, prevent progression of the lesions and to 
optimise respiratory and cardiac functions. 

Rev Prat 2005; 55 : 1198-1204 

Prise en charge d'un patient ayant 
une ischemie critique 

Dans le contexte de I’ischemie critique, la severite du pronostic 
impose une approche multidisciplinaire effectuee par un centre 
specialise. Un retard dans la prise en charge augmente de fagon 
significative le risque d'amputation. Pour la plupart des patients, 
une revascularisation chirurgicale ou endovasculaire peut etre 
envisagee, I'objectif principal etant le retablissement d'un flux 
arteriel capable de soulager la douleur et de permettre la 
cicatrisation des lesions. Lorsque le choix est possible, les 
techniques endovasculaires sont preferees aux techniques 
chirurgicales, parce qu'elles sont habituellement plus simples, 
faites sans anesthesie generate et grevees de moins de 
complications. Le choix entre une technique endovasculaire et une 
technique chirurgicale n'est pas toujours simple et impose 
I'intervention d'une equipe pluridisciplinaire composee de 
medecins vasculaires, radiologues interventionnels et chirurgiens 
specialises en pathologie vasculaire. En attendent le geste de 
revascularisation, le traitement medical se propose de controler la 
douleur et I'infection, de prevenir la progression des lesions et 
d'optimiser les fonctions cardiaque et respiratoire. 
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